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Determinantes de salud oral en población de 12 años 
Oral health determinant in 12 year-old population
Fernández González C11~xH])UDQ]/2, Díaz Sanzana N3
RESUMEN
Objetivo:'HWHUPLQDUODSUHYDOHQFLDGHFDULHV\IDFWRUHVDVRFLDGRVFRQKLVWRULDGHFDULHV\DXWRSHUFHSFLyQGHVDOXGRUDOGHHVFRODUHVGHDxRVGH
establecimientos educacionales municipalizados, comparando población urbana y rural en la Región del Maule, Chile. Material y Método: Estudio 
transversal en una muestra por conveniencia de 285 escolares de cuatro comunas de la Región. El examen clínico fue realizado por un examinador 
FDOLEUDGR6HPLGLHURQYDULDEOHVGHPRJUiILFDVtQGLFH&23'ËQGLFHGHKLJLHQHRUDODXWRSHUFHSFLyQGHOHVWDGRGHVDOXGRUDO\~OWLPDYLVLWDDOGHQWLVWD
Resultados: /DSUHYDOHQFLDGHFDULHVIXHVLQGLIHUHQFLDVVLJQLILFDWLYDSRUVH[R\iUHDUHVLGHQFLD/RVQLxRVWLHQHQ,&
YHFHVPiVULHVJRGHWHQHUXQ&23' HQUHODFLyQDODVQLxDVODKLJLHQHRUDOWDPELpQVHDVRFLyDXQ&23' 25 ,&/D
higiene oral se asoció al área de residencia y nivel socioeconómico (NSE); los jóvenes urbanos tienen 5.6 veces más riesgo de tener una higiene 
ySWLPD,&TXHORVUXUDOHV\ORVMyYHQHVGH16(PHGLR\EDMRHVWiQSURWHJLGRVGHWHQHUXQDKLJLHQHySWLPD25 ,&
0.66). La autopercepción de salud oral no se asoció a las variables estudiadas. Conclusiones:/RVQLxRVGHHVWDEOHFLPLHQWRVUXUDOHVSUHVHQWDURQ
ORV SHRUHV LQGLFDGRUHV GH VDOXG RUDO /RV UHVXOWDGRV HYLGHQFLDQ LQHTXLGDGHV GH VDOXG GH ORV DGROHVFHQWHV GH  DxRV GH ORV HVWDEOHFLPLHQWRV
HGXFDFLRQDOHVPXQLFLSDOL]DGRVHVWXGLDGRVTXHDPHULWDQHOGLVHxRGHHVWUDWHJLDVSURPRFLRQDOHV\SUHYHQWLYDVDFRUGHDVXVQHFHVLGDGHV
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ABSTRACT 
Aim: To determine caries prevalence and risk factor associated to caries experience and oral health self perception in 12 year-old school children. The 
study makes comparisons between urban and rural children of Maule Region, Chile. Subjets and Methods: Cross sectional study in a convenience 
sample of 285 school children from four counties. Oral examinations were carried out by one calibrated clinician. Demographic variables, DMFT index, 
oral hygiene index, oral health self perception were measured, as well as the last visit to the dentist. Results: Caries prevalence was 63.9%. No 
VWDWLVWLFDOGLIIHUHQFHZDVIRXQGEDVHGRQJHQGHUDQGUHVLGHQFHDUHD%R\VKDG,&WLPHVPRUHULVNWRKDYHD'0)7 WKDQJLUOV
2UDOK\JLHQHZDVDOVRDVVRFLDWHGWR'0)7 25 ,&2UDOK\JLHQHZDVDVVRFLDWHGWRUHVLGHQFHDUHDDQGVRFLRHFRQRPLFVWDWXV
Urban boys were 5.6 times more at risk to have an optimal hygiene than rural boys (95% IC 2.68-11.95). Children from low and medium socioeconomic 
VWDWXVZHUHSUHYHQWHGWRKDYHDQRSWLPDOK\JLHQH25 ,&2UDOKHDOWKVHOISHUFHSWLRQZDVQRWDVVRFLDWHGWRDQ\VWXGLHGYDULDEOH
Conclusion: Rural school children had the worst oral health indicators. These results show oral health inequities in 12 year-old school children. Thus, 
it is necessary to design health promotion and diseases prevention strategies according to their needs.
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INTRODUCCIÓN
 De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
la caries constituye la enfermedad más prevalente del mundo(1). Esta 
corresponde a una enfermedad infecciosa y contagiosa que afecta no 
VyORODVDOXGGHODVSHUVRQDVVLQRWDPELpQVXFDOLGDGGHYLGD(2,3). Estudios 
PXHVWUDQTXHGHQLxRV\ODLQPHQVDPD\RUtDGHDGXOWRVSDGHFH
caries. En Chile estudios muestran que 62-85% de la población en edad 
escolar presenta caries(4,5,6).
 /D206KDHVWDEOHFLGRORVDxRVFRPRODHGDGJOREDOGH
vigilancia de la caries en comparaciones internacionales y de vigilancia 
de tendencias de la enfermedad(1). 
 A nivel nacional, los Objetivos Sanitarios 2010(7), establecen 
GLVPLQXLUODFDULHVGHQWDOHQSREODFLyQPHQRUGHDxRVREWHQLHQGRXQ
índice COPD (nº dientes permanentes Cariados, Obturados y Perdidos 
SRUFDULHVPHQRUDGRVPLGLHQGRHVWHLPSDFWRDORVDxRV
 Considerando que la Región del Maule presenta la mayor 
ruralidad a nivel nacional, 33.6% comparado con 13.4% a nivel país(8), 
se hace necesario entender mejor los determinantes de la salud oral de 
este segmento de la población. La ruralidad se asocia con bajo nivel 
de ingreso y educación, ambos Determinantes Sociales de Salud(9), por 
lo que el riesgo de enfermedades orales sería mayor, como resultante 
de diferenciales en exposiciones y vulnerabilidad(10). Otro factor que 
influye son las barreras para recibir tratamiento dental adecuado: 
barreras de acceso y utilización de servicios odontológicos(11)7DPELpQ
se ha observado que los problemas dentales de la población rural están 
asociados a consulta dental tardía(12). Estudios nacionales han mostrado 
PD\RUGDxRHQMyYHQHVGHOiUHDUXUDO(5,13), sin profundizar en los factores 
asociados a esto.
 El  propósito de esta investigación fue determinar la prevalencia 
de caries y los factores sociales (ruralidad, nivel socioeconómico, 
utilización de servicios de salud) y biológicos (sexo e higiene oral) 
asociados con historia de caries y autopercepción de salud oral en 
DGROHVFHQWHV GH  DxRV SHUWHQHFLHQWHV D DOJXQRV HVWDEOHFLPLHQWRV
educacionales municipalizados (EEM) urbanos y rurales de la Región 
del Maule, Chile.  
SUJETOS Y MÉTODO
Diseño del Estudio y Población 
 Se realizó un estudio transversal con muestreo por 
FRQYHQLHQFLD /RV SDUWLFLSDQWHV IXHURQ DGROHVFHQWHV GH  DxRV
alumnos de EEM urbanos y rurales. Se seleccionó la capital regional 
SDUDORV((0XUEDQRV\WUHVFRPXQDVDOHGDxDVSDUDORV((0UXUDOHVDO
norte Pelarco, al sur, Maule y al oeste, San Clemente. La selección de las 
escuelas se realizó considerando que estuvieran en distintos sectores 
JHRJUiILFRVGHODFRPXQD\TXHWXYLHUDQXQDSREODFLyQGHQLxRVGH
DxRV TXH VDWLVILFLHUD HO FiOFXOR GHO WDPDxRPXHVWUDO$O LQWHULRU GH OD
escuela se invitó a participar en el estudio a todos los alumnos de 12 
DxRV(O WDPDxRPXHVWUDOVHFDOFXOyFRQGHFRQILDQ]DSRGHUGH
80%, considerando una diferencia de índice COPD urbano y rural de 
1.25, con una desviación estándar común en cada grupo de 3.16, según 
estudio de Urbina(5), incrementado en 20% para compensar posibles 
&LUXMDQR'HQWLVWD'HSDUWDPHQWRGH6DOXG3~EOLFD)DFXOWDGGH&LHQFLDVGHOD6DOXG8QLYHUVLGDGGH7DOFD&KLOH
&LUXMDQR'HQWLVWD0DVWHURI3XEOLF+HDOWK'HSDUWDPHQWRGH6DOXG3~EOLFD)DFXOWDGGH&LHQFLDVGHOD6DOXG8QLYHUVLGDGGH7DOFD&KLOH
%LRHVWDGtVWLFR0DJtVWHUHQ(VWDGtVWLFDV,QVWLWXWRGH0DWHPiWLFD\)tVLFD8QLYHUVLGDGGH7DOFD&KLOH
Correspondencia autor: 0 /RUHWR 1~xH] )UDQ] OQXQH]I#XWDOFDFO  ORUHWRQI#JPDLOFRP 7UDEDMR UHFLELGR HO  $SUREDGR SDUD VX
SXEOLFDFLyQHO
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bajo fue más frecuente en área rural (79.7% rural y 31.4% urbana). La 
GLVWULEXFLyQSRUVH[RIXHVLPLODUHQHOVHFWRUXUEDQR\HOUXUDOS 
(Tabla 1).
Tabla 1. &DUDFWHUL]DFLyQGHODSREODFLyQHVWXGLDGDSRUiUHDGHUHVLGHQFLD
 La prevalencia de caries encontrada fue de 63.9%, siendo 
levemente mayor para el sector rural (66.2%), que para el sector urbano 
 HVWD GLIHUHQFLD QR IXH VLJQLILFDWLYD YDORU S  1R KXER
GLIHUHQFLD VLJQLILFDWLYD GH OD SUHYDOHQFLD GH FDULHV SRU VH[R S 
65% femenino y 62.5% masculino). No se observaron diferencias 
VLJQLILFDWLYDVSRU16(S 16($OWR16(0HGLR\
NSE Bajo).
 (O ËQGLFH&23' REWHQLGR IXH  FRQ XQD GLIHUHQFLD
VLJQLILFDWLYD VHJ~Q iUHD GH UHVLGHQFLD  UXUDO \ 
XUEDQRYDORUS 
 Las mujeres del área rural presentaron mayores valores 
SDUD tQGLFH&23' S  FRPSRQHQWHSLH]DVFDULDGDV S 
,V& S  H ,+2 S (Q HO FDVR GH ORV YDURQHV VyOR KXER
diferencias significativas entre sectores para el IHO (p<0.001), siendo 
WDPELpQPiVDOWRHQHOVHFWRUUXUDO7DEOD
Tabla 2. +LVWRULDGHFDULHVtQGLFH&23',V&VHJ~QVH[R\iUHDGHUHVLGHQFLD
 (O ,V& SDUD HO iUHD UXUDO IXH GH  \ SDUD HO iUHD
XUEDQDVLHQGRHVWDGLIHUHQFLDHVWDGtVWLFDPHQWHVLJQLILFDWLYD
S (VWRVLJQLILFDTXHHOWHUFLRFRQPD\RUKLVWRULDGHFDULHVWLHQH
un COPD promedio casi el doble del COPD de la población. 
 Al realizar un análisis de regresión logística binaria para el 
ULHVJR GH &23'  VLQ KLVWRULD GH FDULHV VyOR DSDUHFHQ DVRFLDGDV
a este riesgo el sexo y la higiene, anulándose el efecto del área de 
residencia, NSE, autopercepción de salud oral y última visita al dentista. 
/RVQLxRVWLHQHQ,&YHFHVPiVULHVJRGHWHQHUXQ
&23' HQUHODFLyQDODVQLxDVDMXVWDQGRSRUODKLJLHQH5HVSHFWRDOD
KLJLHQHVHSXHGHVHxDODUTXHSRUFDGDXQLGDGGHDXPHQWRGHO,+2HO
ULHVJRGHWHQHUXQ&23' GLVPLQX\HHQ25 ,&
DMXVWDQGRSRUHOVH[R7DQWRHOVHFWRUS 16(S 
DXWRSHUFHSFLyQGHVDOXGRUDOS FRPROD~OWLPDYLVLWDDOGHQWLVWD
S QRVHDVRFLDQDOULHVJRGHXQ&23' 7DEOD
SpUGLGDV 'H DFXHUGR D HVWR HO PtQLPR WDPDxR PXHVWUDO UHTXHULGR
en cada grupo fue de 120 escolares. A los alumnos se les solicitó su 
asentimiento por escrito. Los apoderados firmaron un consentimiento 
informado y un formulario para determinar NSE del hogar(14).
Recolección de Datos 
 Se llevó a cabo entre Junio-Agosto de 2008. Los exámenes 
clínicos se realizaron en el EEM por un examinador y asistente. Se 
realizó ejercicio de calibración intraexaminador obteniendo un coeficiente 
NDSSDGHSDUDFDULHV\SDUDHOËQGLFHGH+LJLHQH2UDO,+2
considerado ambos como concordancia casi completa(15). Los alumnos 
IXHURQH[DPLQDGRVVHJ~QHOPpWRGRSURSXHVWRSRUOD206(16). 
 Las variables en estudio se operacionalizaron de la siguiente 
forma:
a) Características Biodemográficas: Sexo, ubicación geográfica 
(urbana/rural) según la categorización del EEM del Ministerio de 
Educación y NSE determinado mediante la encuesta ESOMAR(11), 
agrupados en: bajo (D y E), medio (C2 y C3), alto (ABC1).
b) Estado de Salud Oral se Midió con el Índice COPD(13): Se obtuvo 
sumando la cantidad de piezas dentarias permanentes cariadas, 
obturadas o perdidas por caries dental. Para obtener el valor grupal se 
promediaron los índices individuales.
c) Índice de Higiene Oral Simplificado de Green y Vermillonn (IHO)(17): Se 
determinó con examen clínico visual, sin la utilización de agentes reveladores 
de placa. El valor promedio se clasificó en: óptimo (0.0-1.0); regular (1.1-2.0) 
y malo (2.1-3.0).
d) Autopercepción de la Salud Oral: Cada participante reportó su 
apreciación del estado de salud oral global, clasificándola en: Excelente, 
Muy buena, Buena, Regular, Mala.
 El COPD promedio no es una medida de resumen robusta 
HQ GLVWULEXFLRQHV DVLPpWULFDV SXHV YDORUHV H[WUHPRV LQIOX\HQ HQ
HO SURPHGLR \ HVFRQGHQ HO GDxR REVHUYDGR HQ OD SREODFLyQ OR FXDO
conduce a conclusiones erróneas Esto hace imprescindible utilizar el 
ËQGLFH GH VLJQLILFDQFLD GH FDULHV ,V& GHULYDGRGHO LQJOpV 6LJQLILFDQW
Caries Index, SiC)(18). Este índice fue, introducido el 2000 y corresponde 
al COPD promedio del tercio de la población más afectada por caries.
 Cada participante recibió una copia de los resultados del 
H[DPHQ XQ FHSLOOR GHQWDO \ PDWHULDO HGXFDWLYR $TXHOORV QLxRV TXH
requerían atención de urgencia fueron derivados al centro de salud 
FRUUHVSRQGLHQWH(VWHHVWXGLRIXHDSUREDGRSRUHOFRPLWpGHeWLFDGHOD
Universidad de Talca. 
e) Procesamiento y Análisis de Datos: Los datos fueron codificados 
e ingresados por un solo operador. Previo al análisis se realizó la 
YDOLGDFLyQGHpVWRV3DUDFRPSDUDUODVYDULDEOHVFXDQWLWDWLYDVVHXVyHO
test U de Mann Whitney, dado que no tuvieron una distribución normal. 
Para evaluar asociación entre dos variables cualitativas se usó la prueba 
Chi-cuadrado.
 Para identificar las variables que se asocian a las variables 
respuesta de este estudio: libre de historia de caries, y excelente y 
muy buena Autopercepción de salud oral se usó análisis de regresión 
logística binaria, multivariada. La prevalencia baja de estas variables 
permite que la “odds ratio” se aproxime de mejor manera a la razón de 
prevalencia(19,20)(OGLVHxRWUDQVYHUVDOGHHVWDLQYHVWLJDFLyQQRSHUPLWH
identificar relaciones causales entre los factores estudiados, dado que se 
miden simultáneamente, por tal razón la medición de la “odds” o chance 
(posibilidad) de prevalencia constituye una medición básica en estudios 
transversales y es un estimador de riesgo. Los análisis se realizaron con 
el software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versión 
14.0, utilizando un nivel de significancia de 0.05. 
RESULTADOS 
 De los 322 seleccionados, 285 participaron (148 rurales y 137 
urbanos), obteniendo una tasa de respuesta de 88.5%. En el área rural 
fue 91.9% y en área urbana 85%. El NSE se asoció significativamente 
al área de residencia (p<0.001), siendo el NSE medio más frecuente 
en el área urbana que área rural (61.3% v/s 18.9%); en cambio el NSE 
Fernández González C y cols.Rev. Clin. Periodoncia Implantol. Rehabil. Oral Vol. 4(3); 117-121, 2011.
118
Tabla 5. 5HVXOWDGRVGHO$QiOLVLVGH5HJUHVLyQ/RJLVWLFD%LQDULDSDUDODYDULDEOHKLJLHQHRUDOySWLPD
DISCUSIÓN
 El índice COPD encontrado es menor al reportado hace 10 
DxRVSRU8UELQD(5) lo que refleja una probable mejoría en la salud oral 
de los adolescentes. Muchos factores han jugado un papel en esta 
disminución. El uso generalizado de fluoruro es la razón principal de 
esta mejoría(20) que en la Región del Maule, está presente en el agua 
SRWDEOH GHVGH HO DxR  7DPELpQ SXHGHQ KDEHU FRQWULEXLGR ORV
programas ministeriales, aumentando la cobertura para este grupo etario 
y estableciendo tratamientos integrales.
 (O PD\RU GDxR GH ORV QLxRV \ QLxDV GHO iUHD UXUDO KD VLGR
UHSRUWDGR SRU RWURV HVWXGLRV FKLOHQRV HO DxR  SRU 8UELQD \
posteriormente por Soto en 2007, ambos estudios con muestras nacionales 
y de representatividad regional(5,13). El estudio nacional realizado por Soto 
y col.(13) mostró un COPD de 1.81 para la Región del Maule tanto urbana 
FRPRUXUDOQ \SDUDHOiUHDUXUDOQ YDORUHVTXHGLILHUHQGH
los encontrados en el presente estudio. La discrepancia de los resultado 
podrían deberse a que el presente estudio fue realizado sólo en EEM y 
que el NSE fue determinado mediante encuesta ESOMAR(14), y no como 
lo determinó Soto y col.(13)TXHFRQVLGHUDURQDORVQLxRVGH((0FRPRGH
NSE bajo, lo cual no es exacto para los EEM estudiados. En el presente 
HVWXGLRVHDSUHFLDTXHORVQLxRVTXHDVLVWHQD((0VRQGHORVHVWUDWRV
medio alto, medio (C2 y C3), medio bajo y bajo (D y E). Es importante 
considerar que la mayoría de los establecimientos educacionales de la 
región son municipalizados, a diferencia de lo que se observa a nivel 
nacional (74.4% a nivel regional y 49% a nivel nacional)(21).
 El IsC no ha sido reportado en los estudios nacionales 
realizados hasta la fecha, escondiendo las desigualdades existentes, por 
lo cual no se puede establecer comparaciones. La OMS propone para el 
DxROOHJDUDXQ&23'GHRPHQRVSDUDWRGDODSREODFLyQGH
DxRV\DOFDQ]DUXQ,V&PHQRUGHSDUDHODxR(22).
 El Ministerio de Salud de Chile propuso la meta de obtener un 
COPD < a 2 el 2010. A partir de los resultados de este estudio, se puede 
desprender que estas metas se ven lejanas aún para una proporción 
importante de jóvenes de EEM de la Región del Maule, especialmente 
los que residen en áreas rurales. 
 (VHVSHUDEOHTXH ORVQLxRVFRQPD\RUGDxRSRUFDULHVVHDQ
adultos que necesitan tratamientos complejos y costosos en el futuro y 
que además vean seriamente comprometida su calidad de vida(23).
 El nivel de higiene oral fue, en la mayoría de los jóvenes, 
regular, siendo peor para el área rural. La higiene oral óptima estuvo 
asociada con el área de residencia y el NSE de los jóvenes. Esto significa 
que, independiente del NSE de los jóvenes, aquellos que viven en el área 
rural tienen una peor higiene oral que los que viven en el área urbana. 
Por otra parte, los jóvenes de NSE medio y bajo tienen una peor higiene 
que los jóvenes de NSE alto, independientemente de si viven en el área 
rural o urbana. Llama la atención que las visitas al dentista no influenció 
la higiene oral de los jóvenes. Una higiene oral deficiente corresponde 
a uno de los factores de riesgo responsables de caries y enfermedad 
periodontal, ambas altamente prevalentes en Chile(13). Está demostrado 
que una buena remoción de placa bacteriana disminuye la aparición de 
caries y problemas periodontales(24), por lo que medidas de autocuidado 
Tabla 3. 5HVXOWDGRVGHO$QiOLVLVGH5HJUHVLyQ/RJLVWLFD%LQDULDSDUDODYDULDEOHVLQKLVWRULDGHFDULHV
&23' 
 La autopercepción del estado de salud oral mostró que ambos 
grupos consideraron mayoritariamente su salud oral como regular. Al 
ajustar un modelo de Regresión Logística para determinar cuál de las 
variables (sexo, área de residencia, NSE, COPD, IHO y última visita 
al dentista) inciden en la probabilidad de tener una excelente y muy 
buena autopercepción de la salud oral, ninguna de las variables mostró 
asociación (Tabla 4). 
Tabla 4. 5HVXOWDGRVGHO$QiOLVLV GH5HJUHVLyQ/RJLVWLFD%LQDULD SDUD OD YDULDEOH H[FHOHQWH \PX\
EXHQDDXWRSHUFHSFLyQGHVDOXGRUDO
 
 Dado que la higiene oral fue significativa para explicar el 
&23' VHDQDOL]DURQODVYDULDEOHVDVRFLDGDVDHOOD/DKLJLHQHRUDOIXH
significativamente mejor para el sector urbano. El valor de la mediana 
del IHO mostró diferencias significativas por área de residencia, teniendo 
los del área rural, tanto hombres como mujeres, una peor higiene oral. Al 
categorizar el IHO, se observó que el porcentaje de escolares con higiene 
óptima fue significativamente mayor en el sector urbano que en el rural. 
Por el contrario, el porcentaje de jóvenes con higiene regular o mala 
fue mayor en el sector rural que el urbano (p<0.001). Para conocer las 
variables que modifican la higiene oral se realizó un análisis de regresión 
logística para el riesgo de higiene oral óptima, en el cual sólo aparecen 
DVRFLDGDVDpVWDHOiUHDGHUHVLGHQFLD\HO16(/RVMyYHQHVXUEDQRV
tienen 5.6 veces más posibilidades de tener una higiene oral óptima que 
los jóvenes rurales (IC 95% 2.68-11.95) ajustando por el NSE. A su vez 
los jóvenes del NSE medio y bajo están protegidos de tener una higiene 
ySWLPD UHVSHFWR D ORV GHO16( DOWR 25  ,&  SDUD
16(PHGLR\25 ,&SDUD16(EDMRDMXVWDQGRSRU
iUHDGHUHVLGHQFLD7DQWRHOVH[RS ODDXWRSHUFHSFLyQGHVDOXG
RUDOS FRPROD~OWLPDYLVLWDDOGHQWLVWDS QRDSDUHFHQ
asociadas a la higiene oral óptima (Tabla 5).
'HWHUPLQDQWHVGHVDOXGRUDOHQSREODFLyQGHDxRV
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para el control de la higiene oral, resultan altamente efectivas para 
prevenir enfermedades orales(25) y en la población de este estudio 
deberían ser reforzadas, especialmente en el área rural, y en jóvenes 
de NSE medio y bajo para eliminar esta inequidad. Desafortunadamente 
los estudios poblacionales nacionales no han medido la higiene oral para 
poder establecer comparaciones.
 Muchos estudios, como el presente, han mostrado índices 
de caries más altos en mujeres que en hombres(26), lo cual puede 
ser explicado por la influencia de factores de riesgo como: menor 
flujo salival(27) GLIHUHQWHV KiELWRV GLHWpWLFRV YDULDFLRQHV JHQpWLFDV \
DVRFLDFLyQFRQPD\RUSUHYDOHQFLDGHHQIHUPHGDGHVVLVWpPLFDV(28).
 Para la autopercepción de salud oral, no se encontraron 
variables asociadas a la excelente y muy buena autopercepción de salud 
oral, por lo cual es necesario seguir estudiando este aspecto que puede 
contribuir a mejorar las actividades preventivas en esta población. No 
obstante otros investigadores han reportado un mayor nivel de enfermedad 
dental en aquellos con una peor autopercepción de salud oral(29,30). En el 
estudio de Parada y col.(31), en jóvenes chilenos, 42.4% respondieron que 
VyOROHVLPSRUWDQVXVGLHQWHVVLpVWRVGXHOHQSRUORFXDOODVLQIHFFLRQHV
asintomáticas, como lo es la caries en su etapa inicial y la acumulación de 
placa bacteriana, no hace cambiar su percepción de salud oral. 
 A pesar de las políticas preventivas aplicadas en 
Chile y considerando que el país presenta diferentes realidades 
socioeconómicas, territoriales y culturales, se evidencia inequidades 
TXH UHIOHMDQ XQPD\RU GDxRHQ OD VDOXG RUDO HQ SREODFLyQ UXUDO \ HQ
población de NSE medio y bajo(5,10). En el presente estudio la higiene 
oral óptima se asoció a los residentes urbanos y a los de NSE alto.
 Las medidas establecidas en el país, si bien han disminuido 
HOGDxRHQ ODVDOXGRUDOVHJ~QHO tQGLFH&23'VRQ LQVXILFLHQWHV\QR
VHGLVWULEX\HQKRPRJpQHDPHQWHHQODSREODFLyQ(VWDLQHTXLGDGSXHGH
deberse, entre otras, a la alfabetización sanitaria, acceso a la salud, 
utilización se servicios sanitarios, estilos de vida, actitudes, motivación  y 
expectativas de los jóvenes de la Región del Maule. 
 /DSUR\HFFLyQTXHHOGDxRGHVDOXGEXFDOWLHQHHQHOWLHPSR
UHYHODORLPSRUWDQWHTXHHVLQWHUYHQLUGXUDQWHODQLxH]\DGROHVFHQFLD(13), 
D WUDYpV GH PHGLGDV FRVWRHIHFWLYDV RULHQWDGDV KDFLD OD SUHYHQFLyQ
promoción, diagnóstico y tratamiento precoz. Conocida es la vulnerabilidad 
de la caries a medidas preventivas, por lo cual se sugiere reforzar estas 
medidas, e incrementar estrategias promocionales y preventivas que 
contribuyan a eliminar las inequidades existentes.
 Una de las limitaciones de este estudio es que el IHO refleja 
la higiene del momento del examen y no necesariamente el estado 
permanente, este hecho se controló realizando los exámenes sin aviso 
previo a los alumnos para eliminar la posibilidad de  una mejor remoción 
de placa bacteriana previo al examen. Otra limitación fue que no se 
HYDOXyODGLHWDGHORVMyYHQHV$GHPiVGHELGRDOGLVHxRWUDQVYHUVDOGH
este estudio las asociaciones encontradas no pueden ser interpretadas 
como asociaciones causales. Si bien los resultados de este estudio no son 
generalizables a todos los adolescentes de la región, muestran la realidad 
de la salud oral de un grupo de jóvenes chilenos que asisten a EEM. 
 &RPR FRQFOXVLyQ ORV QLxRV GH HVWDEOHFLPLHQWRV UXUDOHV
presentaron peores indicadores de salud oral (COPD; IsC; IHO) y 
las visitas al dentista no influyeron en estas variables. Los resultados 
HYLGHQFLDQ LQHTXLGDGHV GH VDOXG GH ORV DGROHVFHQWHV GH  DxRV GH
ORV((0HVWXGLDGRV TXH DPHULWDQPD\RU LQYHVWLJDFLyQ \ HO GLVHxR GH
estrategias promocionales y preventivas acorde a sus necesidades.
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